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Summary: Abrão J, Bianco MP, Roma W, Krippa JAS, Hallak JE – Spinal Myoclonus after Subarachnoid Anesthesia with Bupivacaine.
Background and objectives: It is presented in this case report a very rare complication after spinal anesthesia to provide subsidies to the ma-
nagement and therapeutic conduct.
Case report: This is a 63-year old African-Brazilian patient, ASA I, scheduled for transurethral resection of the prostate (TURP). He underwent 
subarachnoid anesthesia with bupivacaine (15 mg) without adrenaline. Intercurrences were not observed during puncture, and the patient was 
positioned for surgery. Soon after positioning the patient, he complained of severe pain in the perineum region followed by involuntary tonic-clonic 
movements of the lower limbs. The patient was treated with a benzodiazepine to control the myoclonus without response. This episode was 
followed by significant agitation and the patient was intubated. He was maintained in controlled ventilation and transferred to the Intensive Care 
Unit. Despite all biochemical and imaging tests performed, an apparent cause was not detected. The medication was not changed and the same 
batch of anesthetic had been used in other patients that same day without intercurrences.
Conclusions: After ruling out all possible causes, the diagnosis of spinal myoclonus after spinal anesthesia with bupivacaine was made by ex-
clusion.
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INTRODUCTION
Myoclonus is defined as the sudden development of involun-
tary contraction in a muscle group, single muscle, or part of 
a muscle. Spinal myoclonus has characteristics that differen-
tiate it from other generalized myoclonus. In general, it is res-
tricted to a few somatic regions and it is caused by diseases 
that involve the spinal cord 1,2. The onset of myoclonus can be 
shortly after the stimulus of the spinal cord or after hours or 
days 3,4. Any spinal cord stimulus, such as tumors, trauma, or 
degenerative processes can cause this phenomenon 5. Spi-
nal myoclonus can be induced by drugs injected during spinal 
anesthesia (anesthetics or opioids), radiologic tests (contrast), 
or placement of a subarachnoid catheter 6. Spinal or epidural 
anesthesia-induced spinal myoclonus is extremely rare. The 
objective of this paper was to report the occurrence of spinal 
myoclonus in a patient undergoing subarachnoid anesthesia 
with bupivacaine.
CASE REPORT
This is a 63-year old African-Brazilian patient, physical status 
ASA I, approximately 75 kg, without history of seizures sche-
duled for transurethral resection of the prostate under spinal 
anesthesia. He was not premedicated. Monitoring consisted 
of electrocardiogram, non invasive blood pressure, and pulse 
oximetry. With the patient fully awake and on the sitting po-
sition spinal puncture was performed, successful on the first 
attempt, in the L3/L4 space with a 25G Quincke needle. After 
backflow of clear CSF, 0.5% bupivacaine and 7.5% glucose 
3.0 mL (15 mg), were injected in the subarachnoid space. 
The injection was easily administered and the patient did not 
complain of pain. He was then placed in horizontal dorsal de-
cubitus. When he first started feeling numbness on his legs, 
he was placed in the lithotomy position. At that moment, he 
also complained of an unbearable pain in the perineal region, 
which was followed by involuntary contractions in the muscles 
of the lower limbs. His heart rate increased to 120 bpm and 
blood pressure to 170/90 mmHg. Diazepam 5 mg IV was 
administered without results. The patient became agitated 
and difficult to control. The anesthesiologist decided to intu-
bate him after the injection of 2.5% thiopental (250 mg) and 
succinylcholine (70 mg). To elucidate the diagnosis the CSF, 
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which was clear, was collected and sent to the laboratory for 
analysis. Immediately, the anesthesiologist confirmed that the 
vial he used was indeed bupivacaine, and the batch of the local 
anesthetic was removed for analysis. The manufacturer of the 
anesthetic was informed of what had happened. The patient 
was transferred to the Intensive Care Unit sedated, intubated, 
and on assisted mechanical ventilation. In the ICU, 20 mL of 
blood were collected for biochemical and enzymatic analysis, 
and an MRI of the head and spinal column was requested. 
With the partial results of the tests, the diagnostic hypothe-
ses were: extrapyramidal syndrome, myoclonus, or chemical 
myelitis. Immediate treatment with dexamethasone (4 mg four 
times a day), diazepam and phenytoin were instituted. Sin-
ce all tests were normal, including the MRI, the patient was 
maintained on assisted ventilation and enteral nutrition until 
he could be weaned from the ventilator. The patient remained 
intubated for two days. On the third day he was completely 
awake and with voluntary movements of his lower limbs. He 
was then extubated, being discharged from the hospital on the 
following day without sequelae.
DISCUSSION
Spinal myoclonus is a reaction to a stimulus on a specific 
area of the spinal cord. The most striking characteristic is 
that the patient remains conscious. Contractions are repe-
titive, usually restricted to a muscle, or a group of muscles. 
They appear in varied time intervals, always corresponding 
to specific spinal innervation. Unlike other types of myoclo-
nus, it is not affected by sleep, anesthesia, or coma. Con-
tractions are rhythmic and may be synchronous in several 
muscles 2. The pathophysiology of spinal myoclonus seems 
to be an abnormal hyperactivity of the local dorsal horn inter-
neurons, with loss of inhibition of suprasegmental descen-
ding pathways 7. This does not seem to explain the case 
presented here because contractions began shortly after the 
injection of local anesthetic. If it were related to the inhibitory 
function of the spinal cord, one would expect the contrac-
tions to appear in the regression of the spinal anesthesia. 
It is in this phase that the differential blockade is present. 
Most likely, an increased irritability of the α-motor neurons 
was present, leading to the development of myoclonus cau-
sed by the anesthetic solution (glucose + local anesthetic). 
Alfa and Bamgbade 8 described a case of spinal anesthesia 
for the surgical treatment of urocystocele in which the pa-
tient developed involuntary spastic movements of both lower 
limbs three hours after spinal anesthesia. Myoclonus was 
successfully treated with the intravenous injection of a total 
of 4 mg of midazolam, which was titrated until it completely 
disappeared thirty minutes later. In the present study, since 
diazepam was able to control the contractions and the pa-
tient became progressively agitated, it was decided to treat 
him with deep sedation and secure an airway. This explains 
the ventilatory assistance. The hypothesis of changing the 
medication was ruled out after it was verified that the empty 
vial was of hyperbaric bupivacaine. The normal CSF exami-
nation ruled out the hypothesis of infection. That same day, 
other patients underwent spinal anesthesia with the same 
batch of local anesthetic and they did not develop similar 
manifestations, ruling out possible problems with the drug. 
In the ICU, the patient remained sedated and on mecha-
nical ventilation; however, a few spastic contractions were 
observed. Since on the second day he did not show any 
signs of spinal irritability, the weaning process was started, 
the patient was extubated, and transferred to the regular 
ward on the third day, when he was also discharged from 
the hospital. The first case of myoclonus after spinal anes-
thesia in the literature was published by Fox et al. in 1979 9. 
They described a 57-year old woman who underwent trans-
cutaneous ureterostomy under spinal anesthesia, in which 
the local anesthetic used was tetracaine (14 mg) diluted in 
10% glucose. Five hours after the surgery, she developed 
mild contractions on her right knee, followed by strong and 
irregular flexions/extensions of her thigh and knee, of short 
duration, and irregularly intermittent. Intravenous diazepam 
2.5 mg was used to control the muscle contractions. The pa-
tient had a full recovery and they did not find any disease. 
Latent spinal cord disease was attributed as the probable 
diagnosis. One should consider that, in this case, tetracaine 
was used, which is a more neurotoxic local anesthetic than 
bupivacaine. The patient in the present study returned to his 
rural work and, six months later, he was finally operated un-
der general anesthesia without intercurrences.
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INTRODUÇÃO
A mioclonia é definida como contrações involuntárias, de apa-
recimento súbito, em um grupo de músculos, um único múscu-
lo ou parte dele. A mioclonia espinhal tem características que 
a distinguem de outras formas de mioclonias generalizadas. 
Em geral, é restrita a algumas regiões somáticas e causada 
por doenças que envolvem a medula espinhal 1,2. O início da 
mioclonia pode ocorrer logo após o estímulo da medula espi-
nhal ou levar horas ou dias 3,4. Qualquer estímulo da medula 
espinhal pode causar esse fenômeno, como, por exemplo, 
tumor, trauma ou processo degenerativo 5. A mioclonia espi-
nhal pode ser induzida por medicamentos injetados durante a 
anestesia espinhal (anestésicos ou opioides) ou exames ra-
diológicos (contraste), ou ainda pela colocação de um cateter 
subaracnoideo 6. A incidência de mioclonia espinhal relacio-
nada à anestesia espinal ou peridural é extremamente rara. 
O objetivo deste trabalho foi relatar a ocorrência de mioclonia 
espinal em paciente submetido à anestesia subaracnoidea 
com bupivacaína.
RELATO DE CASO 
O paciente em questão era um homem de 63 anos, estado 
físico ASA I, de raça negra, com peso em torno de 75 kg e 
sem história prévia de epilepsia, com programação para ser 
submetido à ressecção transuretral da próstata, sob raquia-
nestesia. Não se utilizou medicação pré-anestésica. O mo-
nitoramento foi eletrocardiograma, pressão arterial não in-
vasiva e oximetria de pulso. Com o paciente completamente 
acordado e em posição sentada foi feita a punção espinhal, 
na primeira tentativa, no espaço L3/L4, com agulha de Quincke 
número 25G. Após saída de líquor claro, administrou-se bu-
pivacaína 0,5% mais glicose 7,5% 3,0 mL (15 mg) no espaço 
subaracnoideo. A injeção foi fácil e sem queixas de dor. O 
paciente, então, foi colocado em decúbito dorsal horizontal. 
Aos primeiros sintomas de dormência nas pernas, foi coloca-
do em posição de litotomia. Nesse momento, queixou-se de 
dor insuportável na região do períneo, seguida de contrações 
involuntárias dos músculos dos membros inferiores. Houve 
aumento na frequência cardíaca para 120 batimentos por mi-
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Resumo: Abrão J, Bianco MP, Roma W, Krippa JAS, Hallak JE – Mioclonia Espinhal após Anestesia Subaracnoidea com Bupivacaína.
Justificativa e objetivos: Apresenta-se neste relato de caso uma complicação muito rara após a anestesia espinhal, com o objetivo de oferecer 
algum subsídio ao manuseio e à conduta terapêutica. 
Relato do Caso: Paciente de 63 anos, negro, ASA I, programado para a ressecção transuretral da próstata (RTU), foi submetido a uma anestesia 
subaracnoidea com bupivacaína (15 mg) sem adrenalina. A punção não apresentou intercorrências e o paciente foi posicionado para cirurgia. 
Logo após o posicionamento cirúrgico, o paciente reclamou de dor intensa na região perineal, acompanhada de movimentos involuntários, tipo 
contrações tônico-clônicas, nos membros inferiores. O paciente recebeu benzodiazepínico para controle das mioclonias, sem resultado. Em 
seguida, o paciente apresentou agitação importante e, submetido à intubação orotraqueal, foi mantido em ventilação controlada e encaminhado 
para a Unidade de Cuidados Intensivos. Apesar da realização de todos os exames bioquímicos e de imagem, nenhuma causa aparente foi detec-
tada. Não houve troca de medicação e o mesmo lote de anestésico havia sido usado em outros pacientes naquele dia, sem intercorrências. 
Conclusões: Com o afastamento de todas as causas possíveis, foi aceito, por exclusão, o diagnóstico de mioclonia espinhal pós-raquianestesia 
com bupivacaína.
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nuto e na pressão arterial para 170/90 mmHg. Administrou-se 
diazepam 5 mg IV, sem resultados. Na sequência, o paciente 
apresentou quadro de agitação de difícil controle. O aneste-
siologista optou por intubação orotraqueal após injeção de 
2,5% de tiopental (250 mg) e succinilcolina (70 mg). Para elu-
cidar o diagnóstico, foi colhido líquor, que apresentava aspec-
to claro e foi encaminhado ao laboratório para análise. Ime-
diatamente, o anestesiologista confirmou que o frasco usado 
era realmente bupivacaína e todo o lote do anestésico local 
foi retirado para análise. O laboratório fabricante do anestési-
co foi comunicado. O paciente foi transferido para a Unidade 
de Terapia Intensiva, sedado, com intubação orotraqueal e 
ventilação pulmonar assistida. Na unidade, foram colhidos 
20 mL de sangue para exames bioquímicos e enzimáticos 
e solicitada uma ressonância magnética de crânio e da co-
luna vertebral. Com os resultados parciais dos exames, as 
hipóteses diagnósticas foram: liberação extrapiramidal, mio-
clonia ou mielite química. Foi instituído tratamento imediato 
com dexametasona (4 mg, quatro vezes ao dia), diazepam e 
fenitoína. Como todos os exames vieram normais, inclusive 
a ressonância, o paciente foi mantido em ventilação assis-
tida e nutrição enteral até que se conseguisse o desmame 
completo do ventilador. O paciente permaneceu intubado por 
dois dias. No terceiro dia, estava completamente desperto e 
com movimento voluntário dos membros inferiores. Foi en-
tão extubado, sendo liberado para casa no dia seguinte sem 
qualquer sequela. 
DISCUSSÃO 
A mioclonia espinhal aparece como reação a um estímulo 
específico de área da medula espinal. Chama a atenção do 
médico a manutenção da consciência. As contrações são re-
petitivas, geralmente restritas a um músculo ou a um grupo 
de músculos. Aparecem em intervalos de tempo variados, 
correspondendo sempre a determinada inervação espinal. 
Diferentemente de outras formas de mioclonia, não é afeta-
da por sono, anestesia ou estado de coma. As contrações 
são rítmicas e podem ser sincrônicas em vários músculos 2. 
A fisiopatologia da mioclonia espinhal parece ser uma hiperati-
vidade anormal dos interneurônios do corno dorsal local, com 
perda de inibição de vias descendentes suprassegmentais 7. 
Isso não parece explicar o caso apresentado, porque as con-
trações começaram logo após a injeção do anestésico local. 
Se houver relação com a função inibitória da medula espi-
nhal, espera-se que a contração apareça na regressão da 
raquianestesia. É nessa fase que o bloqueio diferencial se faz 
presente. Provavelmente houve irritabilidade aumentada dos 
neurônios motores-α, levando à mioclonia, causada pela solu-
ção anestésica (glicose + anestésico local). Alfa e Bamgbade 8 
descreveram um caso de raquianestesia para tratamento ci-
rúrgico de uterocistocele em que a paciente desenvolveu mo-
vimentos espasmódicos involuntários de ambos os membros 
inferiores, três horas após a anestesia espinal. A mioclonia 
foi tratada com sucesso com a injeção intravenosa de uma 
dose total de 4 mg de midazolam, administrados de forma 
titulada até que houvesse o total desaparecimento, após trin-
ta minutos. No caso do presente estudo, como o diazepam 
conseguiu debelar as contrações e com a agitação progressi-
va do paciente, optou-se pela sedação profunda e a garantia 
de uma via aérea. Isso explica a assistência ventilatória. A 
hipótese aventada de troca de medicamento foi descartada 
após verificação da ampola vazia de bupivacaína hiperbárica. 
O exame normal do líquor afasta hipótese de infecção. Os 
outros pacientes que naquele dia foram submetidos à raquia-
nestesia com o mesmo lote de anestésico não tiveram qual-
quer manifestação parecida, afastando eventuais problemas 
com o fármaco. Na UTI, o paciente foi mantido em ventilação 
assistida e sedado; no entanto, mesmo assim algumas con-
trações espásticas formam notadas, esporadicamente. No 
segundo dia, como não havia manifestação de irritação es-
pinal, deu-se início ao processo de desmame do ventilador, 
tendo o paciente sido extubado e enviado para a enfermaria 
já no terceiro dia, quando também recebeu alta hospitalar. O 
primeiro caso na literatura de mioclonia após raquianestesia 
foi publicado por Fox e col., em 1979 9. Eles descrevem uma 
mulher de 57 anos que foi submetida a uma ureterostomia 
transcutânea realizada sob raquianestesia, em que o anes-
tésico usado foi tetracaína (14 mg) diluída em glicose a 10%. 
Cinco horas após a cirurgia a paciente sentiu contrações le-
ves em nível de joelho direito, seguidas de flexões/extensões 
fortes e irregulares da coxa e do joelho, com duração curta e 
de intermitência irregular. Foram usados 2,5 mg de diazepam 
IV para controle das contrações musculares. A paciente se 
recuperou por completo e nenhuma doença foi encontrada. 
Doença latente da medula espinhal foi atribuída como o diag-
nóstico provável. É importante considerar que, nesse caso, 
foi utilizada a tetracaína, que é um anestésico local mais neu-
rotóxico que a bupivacaína. O paciente deste estudo retornou 
ao trabalho rural e, finalmente, foi operado seis meses depois, 
sob anestesia geral, sem qualquer intercorrência.  
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MIOCLONIA ESPINHAL APÓS ANESTESIA SUBARACNOIDEA COM BUPIVACAÍNA
Resumen: Abrão J, Bianco MP, Roma W, Krippa JAS, Hallak JE – 
Mioclonía Espinal después de la Anestesia Subaracnoidea con Bu-
pivacaína.
Justificativa y objetivos: En este relato de caso, presentamos una 
complicación muy rara después de la anestesia espinal, con el ob-
jetivo de ofrecer algún subsidio para el manejo y la conducta tera-
péutica. 
Relato del Caso: Paciente de 63 años, negro, ASA I, programado 
para la resección transuretral de la próstata (RTU), que fue some-
tido a una anestesia subaracnoidea con bupivacaína (15 mg), sin 
adrenalina. La punción no presentó intercurrencias y el paciente fue 
posicionado para la cirugía. Inmediatamente después del posicio-
namiento quirúrgico, el paciente se quejó de un intenso dolor en la 
región perineal, seguido de movimientos involuntarios, como contrac-
ciones tónico-clónicas en los miembros inferiores. El paciente recibió 
benzodiazepínico para el control de las mioclonías, sin resultados. 
Enseguida, debutó con una agitación importante y fue sometido a la 
intubación orotraqueal y mantenido bajo ventilación controlada. Pos-
teriormente fue derivado a la Unidad de Cuidados Intensivos. A pesar 
de la realización de todos los exámenes bioquímicos y de imagen, no 
se detectó ninguna causa aparente. No hubo cambio de medicación 
y se usó el mismo lote de anestésico que había sido usado en otros 
pacientes aquel día, sin intercurrencias.  
Conclusiones: Al descartar todas las posibles causas, se aceptó, por 
exclusión, el diagnóstico de la mioclonía espinal postraquianestesia 
con bupivacaína. 
Descriptores: COMPLICACIONES: Mioclonía; TÉCNICAS ANESTÉ-
SICAS: Regional, subaracnoida.
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